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만성 췌장염의 외과적 치료
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Surgical Management of Chronic pancreatitis: What Can Surgeons Do? 
Seohee Choi, Joon Seong Park
Pancreatobiliary Cancer Clinic, Department of Surgery, Gangnam Severance Hospital, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea
Chronic pancreatitis (CP) is an inflammatory disease and causes chronic pain, exocrine 
and endocrine function failure. Pain is major indication for surgical procedure 
indication in CP. Advances in noninvasive treatment now allow for better therapeutic 
options at an early stage of CP. However, many data show that surgical procedure may 
produce superior results to endoscopic treatment in CP management. Considerable 
controversy remains with respect to the surgical management of chronic pancreatitis. 
There are many surgical options to control chronic pain in CP, therefore preoperative 
assessment is important to choose optimal surgical management. Effective surgical 
procedures and timing of surgery for chronic pancreatitis remain unclear. This review 
comprehensively assesses the evidence for these different approaches to surgical 
intervention in chronic pancreatitis.
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서  론
만성 췌장염은 췌장의 오랜 염증으로 췌장의 비가역적 손상
이 진행되는 질환으로 형태학적으로는 췌장의 섬유화 및 석회
화, 췌관의 불규칙한 확장이나 협착, 췌관내 결석 등의 변화를 
일으키고, 기능적으로는 췌장의 내/외분비 기능 장애를 야기
하는 질환이다.1 
만성 췌장염 환자들은 주로 심한 복통을 호소하며, 소화장
애를 동반한 설사, 지방변, 당뇨병 등 여러 가지 췌장의 내/외
분비기능장애를 나타내는 만성 질환을 호소한다.1 만성 췌장
염의 치료는 내과적 치료가 우선적으로 시행 되나 췌장 가성낭
종 또는 농양, 담도 협착, 비정맥 폐쇄 등의 합병증 치료, 췌장
암과의 감별이 어려운 경우, 내과적 치료에 불응하는 심한 통
증의 치료 목적으로 수술이 시행되기도 한다.2-5 최근에는 내시
경적 치료의 발전으로 수술이 아닌 내과적 치료를 우선적으로 
선택하여 수술을 시행하는 빈도가 줄어들었지만 아직까지 만
성 췌장염 합병증 치료에 수술적 치료가 중요한 역할을 한다.
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본  론
1. 수술 적응증 
만성 췌장염의 수술 적응증은 췌장의 비가역적 손상에 의한 
합병증을 치료하는데 있다(Table 1). 지방변과 당뇨가 만성 췌
장염의 가장 흔한 합병증의 하나로써 내과적 치료가 우선적인 
중요한 합병증이다. 만성 췌장염에서 가장 중요하고 흔한 수
술적 치료의 적응증은 내과적 치료에도 반응이 없는 만성 통
증이다.
2.  수술 방법 
만성 췌장염에서 처음 수술을 시행한 역사를 살펴보면 1911
년 Link가 복통을 호소하는 젊은 여성에서 확장된 췌관을 열
고 다발성 췌석 제거 후 고무 배액관을 위치시킨 후 증상 재발 
없이 성공적으로 치료하였음을 보고한 이래 1946년 Whipple
이 만성 췌장염 환자를 근위부 췌두부절제술로 효과를 보았다
는 보고를 하였다. 그 이후 만성 췌장염 환자의 치료에 있어서 
수술적 절제가 중요한 표준치료법이 되었다.
현재 만성 췌장염의 수술 방법은 크게 배액술과 췌절제술로 
나눌 수 있다. 어떤 수술 방법을 택할 것이냐는 여러 가지 요인
이 작용할 수 있지만 주췌관이 확장된 경우(> 7-8 mm)는 배
액술을 우선 고려해 볼 수 있고, 주췌관의 확장이 없는 경우는 
절제술을 먼저 고려하기도 한다. 하지만 그 외에도 병변의 위
치(머리, 체부, 미부, 미만성), 이전에 다른 수술적 치료를 받았
는지, 수술 후 환자의 협조가 적절할지, 수술을 견딜만한 전신
상태가 되는지, 수술 후 내분비 및 외분비기능장애의 정도가 
얼마나 예상되는지, 암과의 구별이 어려운 경우인지 등 여러 
가지 요인이 작용하므로, 수술 전 충분한 영상의학적 정보와 
환자에 대한 이해가 있은 후 적절한 술식을 선택한다. 
1) 배액술
가. 괄약근성형술(sphincteroplasty)
오디 괄약근이 췌장염이나 담석에 의한 만성적 염증으로 
반흔을 형성하여 부분 협착만 있을 경우, 경십이지장 괄약근
성형술(transduodenal sphincteroplasty) 및 췌관성형술로 주
췌관의 개구부를 열어주는 수술이 도움이 될 수 있지만 괄약
근 성형술이 다른 수술적 치료에 비해 통증 개선의 효과가 
적으며, 현재 내시경 괄약근절개술(sphincterotomy)의 발전
과 효과로 많이 시행되고 있지는 않다.6
나. 췌관 배액술
췌두부에 염증이 동반된 종괴 없이 주췌관이 확장된 경우 
측측 췌-공장문합술이 췌장 배액술로 가장 효과가 좋은 것으
로 받아들여지고 있다. 
췌관 배액술은 1947년 Cattell이 절제불가능한 췌장암 환자
에서 통증 완화 목적으로 측측 췌공장문합술(Roux-en-Y, side-
to-side, pancreaticojejunostomy) 시행한 이후에, 1954년 Duval
과 Zollinger가 만성 췌장염 환자에서 배액 목적으로 췌장미부 
절제 후 단단췌공장문합술(caudal Roux-en-Y pancreaticojeju-
nostomy) 방법을 시행하였으나 재협착이 반복되어 이후 현재
에는 거의 시행되지 않고 있다. 
이후 1958년 Puestow와 Gillesby가 만성 췌장염 환자의 췌
관 확장이 염주알(chain of beads)로 일어남을 기술하며 췌미
부 절제와 비장절제를 시행하면서 췌체부와 췌미부의 췌관을 
열어 측측 췌공장문합술을 시행시 효과적으로 췌관 배액을 할 
수 있음을 소개하였다.7 2년 후인 1960년, Partington과 Ro-
chelle은 술식을 좀더 간소화하여 췌미부와 비장절제 없이 췌
관을 종으로 절개하여 측측 췌공장문합술을 시행하였다.8 
Puestow 술식으로 불리는 이 수술은 비교적 단순하며 췌장의 
부피와 기능을 최대한으로 보존할 수 있는 방법으로 수술적 
배액술 중 유일하게 현재까지 시행되는 수술 방법이다. 
최근 내시경의 발달로 내시경적 췌석 제거와 배액술이 성공
적으로 시행되고 있으나 췌석 제거 후 췌관 스텐트 삽입은 또 
다른 염증을 일으키는 원인이 되기도 하여 내시경적 치료보다 
측측 췌공장문합술이 췌장배액술로 가장 효과적인 것으로 받
아들여지고 있다. 측측 췌공장문합술의 경우 주췌관의 확장 
정도가 7 mm 이상일 경우 좋은 효과를 보이며 수술 후 단기간 
통증 경감의 효과는 75% 정도로 보고되나, 3년에서 5년 장기
간 추적관찰시 통증재발이 30%에서 있다는 보고도 있다.9 췌
장 배액술 후 통증이 재발되는 기전은 불분명하지만 췌두부의 
Table 1.  Indication for surgical management in chronic pancreatitis 
Intractable pain 
Common bile duct obstruction
Pancreatic pseudocyst
Pancreatic ascites
Duodenal and colonic obstruction
Vascular complications such as arterial pseudoaneurysms and vascular 
thrombosis associated with mesenteric venous obstruction
Pancreatic adenocarcinoma
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췌관 감압이 불충분할 경우, 담도 협착이나 담도염이 있는 경
우, 췌장 염증이 악화된 경우, 악성 종양이 있거나 새로 발생한 
경우, 췌두부에 신경병증 병변이 있을 때 통증이 재발이 되므
로 이런 원인들을 살펴봐야 한다.10
2) 췌장 절제술 
가. 원위췌절제술(distal pancreatectomy)
췌관이 심하게 늘어나 있지 않으면서 췌체부나 췌미부에 염
증이 국한된 경우 췌장의 40-80%를 절제하는 원위췌절제술을 
시행한다. 원위췌절제술은 췌두십이지장 절제술에 비해 수술 
후 합병증의 위험성은 적지만 췌관의 협착의 주요부분인 췌두
부를 남겨두게 되어 증상 재발이 흔하여 장기간의 추적관찰시 
60% 환자에서 통증 경감이 있으나, 13% 환자는 통증의 재발
로 인해 췌전절제술을 시행했다는 보고가 있다.10,11 또한 췌장
의 내분비 및 외분비기능장애가 원위췌절제술 시행한 50% 환
자에서 발생한다는 보고가 있으며, 남은 췌장으로 인해 수술 
후 누출 및 누공형성 등의 합병증이 발생하기도 한다.10,11 
따라서 통증 경감 목적보다는 현재에는 내시경적으로 해결
되지 않는 췌미부에 국한된 가성낭종, 가성동맹류 등의 국소
적 합병증 치료시에 시행하고 있다(Fig. 1).9
나. 췌두십이지장 절제술(pancreatoduodenectomy)
1946년 Whipple이 만성 췌장염 환자에서 췌두십이지장 절
제술을 시행한 경험을 발표한 이후 췌두십이지장 절제술은 만
성 췌장염의 치료로써 널리 시행되고 있었다. 췌두십이지장 절
제술의 경우 췌두부에 종괴를 형성하여 악성 종양과 감별이 어
렵고, 총담관과 십이지장 폐쇄나 문맥의 압박이 있는 경우, 병
변이 췌두부에 국한된 경우, 원위췌절제술 후 통증이 지속되어 
췌전절제술을 행해야 하는 등의 경우에서 시행하게 된다.
다. Beger’s procedure  
        (duodenum preserving pancreatic head resection)
1972년 Beger 등은 만성 췌장염 환자에서 대부분 췌두부에 
염증성 종괴가 발견됨을 관찰한 후 십이지장보존 췌두부절제
술을 처음 시행하였다.12 Beger 술식은 췌체부나 췌미부의 주
췌관 확장이 없는 만성 췌장염 환자에서 췌경부를 문맥 부위
에서 박리하여 췌두부만을 절제하는 것으로 수술시 원위부 총
담관을 췌실질로부터 잘 박리하여 보존해야 하고 십이지장, 
원위부 담도, 췌십이지장궁에 혈류를 공급하는 위십이지장동
맥(gastroduodenal artery) 중 전하췌십이지장 동맥(anterior 
inferior pancreaticoduodenal artery)과 후동맥궁(posterior ar-
cade)의 보존이 중요한 것으로 되어 있다. 388명 환자를 대상
으로 6년간의 추적관찰 결과 91.3% 환자에서 통증 개선이 있
었으며 수술 후 당뇨 발생률은 8-21%, 사망률은 1% 미만으로 
안전하고 췌장의 내분비 및 외분비기능 개선에도 효과가 있음
을 보고하였다.12 
라. Frey 술식(Frey operation)
1987년 Frey와 Smith는 Beger 술식과 Partington-Rochelle 
술식을 보완하여 췌두부의 부분절제와 주췌관을 췌체부와 췌
미부까지 개방한 후 측측 췌공장문합술을 시행하는 새로운 
술식을 소개하였다.13 이 술식의 장점은 Beger 술식에 비해 췌
두부의 후낭(posterior capsule)을 포함하여 췌두부 가장자리
를 보존하여 췌두부 절제가 제한적이며, 췌경부와 간문맥, 상
장간막 정맥 사이 박리과정이 생략되어 수술 중 출혈이나 주 
정맥 손상 위험성이 감소된다(Fig. 2). Frey와 Amikura의 보고
에 의하면 통증의 개선은 87%, 수술 사망률은 없었음을 보고
하였다.10 특히, 췌두십이지장 절제술, Beger 술식과 비교하였
을 때도 췌두부에서 췌미부까지 주췌관의 완전한 감압이 가능
하고 췌석 제거가 용이할 뿐 아니라 수술 후 합병증 발생률은 
16%로 췌십이지장 절제술(40%)이나 십이지장보존췌두부절
제술(25%)보다는 낮고 당뇨 발생률도 8% 정도로 낮은 것으
로 보고하여 앞의 두 수술에 비하여 비교적 안전한 술식으로 
사료된다.10
A B C
Fig. 1. Disconnected pancreatic duct syndrome. (A) Preoperative CT and ERCP, (B) operative finding, (C) follow up CT after 6 months later. CT, computed 
tomography; ERCP, endoscopic retrograde cholangiopancreatography. 
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이후 Frey 술식을 변형한 여러 가지 술식들이 발표되었는데 
구상돌기를  포함하여  췌두부를  광범위하여  절제하거나
(Hamburg modification of the local resection of the pancreat-
ic head with longitudinal pancreaticojejunostomy), 췌체부나 
췌미부의 주췌관 확장이 없을 경우 췌두부만 절제하고 주췌관
을 노출(excavation of pancreatic head without longitudinal 
pancreaticojejunostomy)시키는 방법 등이 소개 되었다.
아직까지 췌두부를 얼마나 많이 절제하는지 혹은 췌체부나 
미부의 주췌관 개방을 어느 정도 할 것인가는 논란이 있으나 
췌관에 염증이 없고 중간 정도 크기일 경우 주췌관 개방은 췌
관의 크기가 3-4 mm 정도일 때까지, 췌관이 확장되어 있을 경
우 재협착을 막기 위해 주췌관 개방을 췌미부까지 광범위하게 
시행하는 것을 추천하며 가장 중요한 것은 췌두부의 중심부위
를 확실히 제거하는 것이라 하겠다.
마. 췌두십이지장절제술, Beger 술식, Frey 술식 간의 비교
Farkas 등은 Beger 술식과 췌두십이장 절제술을 비교한 무
작위 연구에서 Beger 술식이 재원기간이 짧으면서 수술 후 체
중증가, 외분비적 기능장애 및 수술 후 당뇨 발생률이 적으나 
통증 개선 정도는 두 군이 비슷함을 보고하였다.14 특히, 10년 
이상의 장기간 추적한 결과에서도 Beger 술식이 환자의 전신 
상태, 췌장의 내/외분비장애 및 통증의 개선도 췌두십이지장 
절제술과 비슷한 결과를 보여 Beger 술식이 췌두십이지장 절
제술보다 안전한 술식이라고 보고하였다.15 
Izbicki 등이 췌두부십이장 절제술과 Frey 술식을 비교한 무
작위 비교 연구에서 Frey 술식이 췌두십이장 절제술보다 통증
의 개선은 뛰어나고 합병증(19% vs. 53%) 발생률이 낮고, 삶의 
질에도 더 좋은 결과(71% vs. 43%) 를 보인다고 보고하였다.16
췌장의 두부에 염증성 종괴가 있는 만성 췌장염의 환자에서 
시행한 Beger 술식과 Frey 술식을 비교한 무작위 비교 연구에
서 두 술식 간 통증 개선 정도, 사망률, 내분비 혹은 외분비적 
기능장애 및 삶의 질 개선 정도 비교시 유의한 차이가 없음을 
보고하였다.17 
바. 췌전절제술(total pancreatectomy) 
만성 췌장염 환자에서 췌전절제술은 췌관이 확장되어 있지 
않으면서 뚜렷한 종괴가 없고, 부분적 췌장절제술 후 통증이 
지속되는 경우, 췌장의 내분비기능과 외분비기능에 부전이 있
는 경우, 췌장암의 위험도가 큰 환자 즉 유전성 췌장염이 있거
나 췌장암 가족력이 있는 경우에 시행할 수 있다. 
췌전절제술 후 80-85%의 환자에서 통증 개선을 보였으나 
췌두십이지장 절제술에 비교하여 통증의 개선에는 차이가 없
으나, 글루카곤(glucagon)의 생성이 안되고 인슐린 치료에 따
른 저혈당으로 재입원 및 사망의 원인이 되기도 한다. 
이 문제점을 해결하기 위해 1977년 Minenesota 대학의 
Sutherlan 등이  처음으로 췌전절제술과 도세포 이식을 시행
한 이후 많은 기관에서 이 술식을 시행하고 있으나 대부분의 
보고에서 수술 후 1년 36-40%에서 인슐린을 중단할 수 있었
다.18-20 
결  론
만성 췌장염은 만성 질환으로 대부분의 환자들이 사회적 경
제적 활동이 위축된다. 최근 내시경 치료의 발달로 인하여 만
성 췌장염의 치료에서 외과의 역할은 점차로 줄어 들고 있다. 
하지만 가장 효과적인 만성 췌장염의 치료를 위해서 만성 췌
장염의 자연경과에 대한 연구를 통하여 수술적 치료와 내시경 
치료를 비교 연구함으로써 적절한 치료의 가이드라인을 만드
는 것이 중요하다. 
A B C
Fig. 2. Frey Procedure for chronic pancreatitis. (A) Preoperative CT, (B) pancreas duct opening, (C) side to side pancreaticojejunostomy. CT, computed 
tomography. 
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요  약 
만성 췌장염은 췌장의 비가역적 손상으로 인하여 심한 복통 
및 소화장애를 동반한 설사, 지방변, 당뇨병 등 여러 가지 췌장
의 내/외분비기능장애를 나타내는 만성 질환이다. 최근 만성 
췌장염의 치료는 내과적 치료가 우선적으로 시행하여 수술을 
시행하는 빈도가 줄어들었지만 아직까지 만성 췌장염 합병증 
치료에 수술적 치료가 중요한 역할을 한다.
만성 췌장염에서 가장 중요하고 흔한 수술적 치료의 적응증
은 내과적 치료에도 반응이 없는 만성 통증이다. 수술 방법은 
크게 배액술과 췌절제술로 나눌 수 있고 수술 전 충분한 영상
의학적 정보와 환자에 대한 이해가 있은 후 적절한 술식을 선
택한다. 가장 효과적인 만성 췌장염의 치료를 위해서 만성 췌
장염의 자연경과에 대한 연구를 통하여 수술적 치료와 내시경 
치료를 비교 연구함으로써 적절한 치료의 가이드라인을 만드
는 것이 중요하다. 
국문 색인: 췌장염, 만성, 통증, 외과적 치료
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